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1. INTRODUCCIÓN 
 
 
El desarrollo infantil es un proceso que incluye el perfeccionamiento de las habilidades 
motoras y que está determinado por factores biológicos, ambientales y sociales1,2. La 
adquisición de habilidades está marcada por hitos o pasos que implican el domino de 
habilidades sencillas y su desarrollo hasta el logro de habilidades más complejas 3, las cuales 
facilitan la exploración del ambiente en el que el niño se encuentra4. 
 
El desarrollo de estas habilidades se relaciona con la maduración del sistema nervioso central 
durante el primer año de vida, que da la continuidad a los procesos que se iniciaron en los 
primeros meses de gestación: proliferación y migración neuronal, así como la retracción 
axonal. Durante el primer año de vida es más evidente el crecimiento exponencial de axones 
y dendritas, la proliferación de células gliales, la formación de sinapsis y los procesos de 
mielinización, los cuales continúan hasta los 30 años de vida.5. 
 
Estos procesos se pueden alterar por diferentes factores como embarazos múltiples, 
infecciones maternas o enfermedades crónicas durante el periodo de gestación, que conllevan 
a partos prematuros que aumentan el riesgo de desarrollar alteraciones neurológicas que 
comprometen la funcionalidad o inclusive llevan a la muerte 3. Se estima que cada año en el 
mundo nacen aproximadamente 15 millones de niños prematuros, de los cuales el 8.6% 
ocurre en la región Latinoamérica y del Caribe 6. En Colombia, en el año 2010 la tasa de 
nacimientos prematuros por 100 nacimientos era de 8.8 7.  
 
Las acciones asociadas al Cuarto Objetivo del Desarrollo del Milenio de la Organización de 
las Naciones Unidas, han permitido que en el mundo la cantidad de muertes de niños menores 
de 5 años se haya reducido de 12,7 millones en 1990 a casi 6 millones en 2015 8. Sudamérica 
ha aumentado la supervivencia a un 29% en los bebés con 24 semanas de edad gestacional y 
a un 91% con 31 semanas 9. La reducción de la mortalidad está relacionada con la atención 
esencial y extra del recién nacido (apoyo alimenticio), reanimación neonatal, lavado con 
clorhexidina del cordón umbilical, mejor manejo clínico a infantes prematuros con 
complicaciones respiratorias o con infección y programas como “cuidado de madre 
canguro”3.  
 
Por otro lado, es posible que un infante cumpla sus 37 semanas de gestación, pero durante su 
nacimiento se presenten complicaciones obstétricas como parto obstruido o prolongado, 
posición podal, sospecha de sufrimiento fetal, hemorragia, preclamsia, infección materna 
intrauterina, que pueden llevar un estado de injuria hipoxémica10 y como consecuencia el 
desarrollo de una encefalopatía hipoxica-isquemica perinatal a la que se relacionan déficit 
conductuales, convulsiones severas, retraso mental, entre otros11. 
 
Adicionalmente, los infantes prematuros o los a término que ingresan a unidades neonatales 
que implican periodos de hospitalización prolongados, están expuestos a características 
ambientales de alta variabilidad, a numerosos procedimientos dolorosos y a riesgo de 
desarrollar alguna infección nosocomial que afecta de igual forma su desarrollo motor 
(DM)12. 
 
Desarrollar un programa que realice un seguimiento al DM  de niños que desde su nacimiento 
han sido diagnosticados con hipoxia, responde al esquema de los Primeros Mil días de vida 
propuesto por el gobierno colombiano con la estrategia nacional de “Cero a siempre”, que 
pretende la atención integral desde el primer y segundo año de vida por parte de servicios de 
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salud13. Además de esto, se tiene en cuenta el compromiso de la red Hospitalaria Méderi con 
la calidad de los programas de atención en salud, el aporte del fisioterapeuta a la pediatría, la 
prevalencia de infantes pre-término, el incremento de supervivencia de esta población y las 
posibles alteraciones del DM relacionadas con la edad gestacional, complicaciones 
perinatales o postnatales; además de la existencia de herramientas evaluativas que permiten 
detectar tempranamente algún tipo de alteración, surge la necesidad de implementar un 
programa de promoción y prevención durante el DM en los primeros 18 meses de vida que 
incluya la evaluación e intervención desde neonatología. 
 
Actualmente existen escalas que permiten evaluar las características motoras del infante con 
el fin de identificar posibles alteraciones. Entre las herramientas destacadas se encuentra la 
Escala Motriz del Infante de Alberta (Albert Infant Motor Scale: AIMS), que examina, 
discrimina y evalúa el DM en infantes de 0-18 meses a través de la observación del repertorio 
espontaneo motor del infante 14 en las posiciones de prono, supino, sedente y bípedo durante 
20 a 30 minutos y cuenta con las mejores propiedades psicométricas2 y altos niveles de 
reproducibilidad interevaluadores CCI >0,9815. AIMS también es una escala de norma de 
referencia desarrollada con una muestra de 2202 infantes canadienses16, por otro lado, en 
Colombia el Ministerio de Salud estipula que la vigilancia del DM sea valorada con la Escala 
Abreviada del Desarrollo (EAD)15, lo que significa que no existe una contextualización 
sociodemográfica de AIMS con infantes colombianos.  
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2. OBJETIVOS  
 
2.1 Objetivo General: 
 Establecer los parámetros de evaluación para el desarrollo del programa a través de la 
aplicación de AIMS a los infantes que asisten a fisioterapia de Plan Canguro.   
 
2.2 Objetivos Específicos 
Establecer correlaciones entre los resultados del DM según AIMS de acuerdo a edad 
cronológica (ECR) y la edad corregida (EC). 
 
Establecer la mejor edad corregida o cronológica para obtener puntaje valido para los 
infantes pre-término del programa  
 
Establecer correlaciones entre resultados del DM con los datos sociodemográficos  
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3. METODOLOGÍA 
 
3.1 Población  
Infantes pre-término o término entre los 0 días - 18 meses atendidos en fisioterapia de 
programa Plan Canguro del Hospital Universitario Barrios Unidos Méderi. Fueron tomados 
como criterios de exclusión: (1) infantes que presentaran malformaciones congénitas severas 
o anormalidades genéticas; (2) infecciones; (3) afecciones respiratorias; (4) que durante la 
examinación se encontraran somnolientos e irritables.  
Inicialmente 24 infantes fueron incluidos, de los cuales 4 no asistieron a consulta y 3 se 
encontraron irritables a la hora de examinación. Diecisiete infantes fueron finalmente 
incluidos, ver Figura 1. 
 
 
 
3.2 Procedimientos 
Se les informo a los padres de familia en qué consistía la actividad, los procedimientos de 
evaluación las ventajas de este tipo de evaluaciones y posterior a esto se les pidió su 
aprobación por medio de un consentimiento hablado.  
Durante cuatro días, a los infantes que asistieron fisioterapia de Plan Canguro del Hospital 
Universitario Barrios Unidos Méderi en el horario de la mañana, se les aplico una evaluación 
que incluyó anamnesis con datos sociodemográficos (edad gestacional, ECR, fecha de 
nacimiento y antecedentes perinatales) y medidas antropométricas (peso, talla y perímetro 
cefálico reciente); y aplicación de AIMS. Durante el proceso, los padres de familia estuvieron 
presentes y su intervención en el plan canguro no se afectó. 
 
Los infantes menores de 37 semanas gestacionales se consideraron pre-término y se 
estableció la EC, con el método que asume meses de 30 días16:  
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                    𝐷í𝑎𝑠 𝑑𝑒 𝑝𝑟𝑒𝑚𝑎𝑡𝑢𝑟𝑖𝑑𝑎𝑑 (𝐷𝑃) = 𝐸𝑑𝑎𝑑 𝑔𝑒𝑠𝑡𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛𝑎𝑙 (𝑠𝑒𝑚𝑎𝑛𝑎𝑠) − 40 (𝑠𝑒𝑚𝑎𝑛𝑎𝑠) 
                                                                    𝐸𝐶 = 𝐷𝑃 − 𝐸𝐶𝑅 
La clasificación de percentiles fue el resultado de la relación entre la EC y la ECR con el 
puntaje de la escala, el cual indica en qué proporción de la muestra normativa, un infante con 
la misma edad obtiene el mismo resultado por lo cual los percentiles ≤10th se consideraron 
como riesgo en el DM16. 
 
3.3 Diseño:  
Es un estudio de tipo prospectivo descriptivo en infantes entre 0-18 meses, que se obtuvo de 
evaluaciones realizadas por dos profesionales con experiencia en la aplicación de la escala. 
El análisis de datos fue realizado con la versión Excel 2013 para la estimación de la media de 
acierto entre ECR y EC, para encontrar falsos positivos o negativos cuando hay infantes con 
riesgo, el cual tuvo en cuenta los valores de <0 para sobrestimación de ECR y 0> 
sobrestimación de EC. Con el software SPSS versión 17.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA), se 
realizó el análisis de correlación entre ECR y EC con el coeficiente de Spearman y con el 
coeficiente de Phi la correlación entre infantes con o sin riesgo con datos sociodemográficos. 
Se consideró p ≤ 0.05 como estadísticamente significativo. 
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4. RESULTADOS  
4.1 Datos sociodemográficos:   
 
Diecisiete infantes fueron incluidos en este estudio, la mayoría fue de sexo femenino (53%). 
En cuanto a sus antecedentes perinatales se presentó que el parto por cesárea (65%) es más 
frecuente que el parto natural (35%), la media de edad gestacional de semanas fue 34.5 por 
consiguiente, hay una mayor proporción de infantes pre-término (82%) seguida de término 
(18%) y ninguno pos-término (0%), además el 76% tuvo manejo por Unidad de Cuidados 
Intensivos Neonatales (UCIN). Por otro lado, la ECR tuvo una media de 5 meses y la EC de 
3,2 meses y al examen físico la media de las medidas antropométricas fue peso con 4,8 Kg, 
talla 56cm y perímetro cefálico 38,64 cm, ver tabla 1.    
 
 
 
Tabla. 1 Datos Sociodemográficos  
Variable  
N  17 (100%) 
Sexo 
Masculino: 8 (47%)  
Femenino: 9 (53%) 
Tipo de parto 
Parto natural: 6 (35%) 
Cesárea: 11 (65%) 
Edad gestacional semanas 
(media) 
34,5 
Pre-término 
A término  
Pos-término  
14 (%82) 
3 (%18) 
0 (%0) 
UCIN  
Si: 13 (76%) 
No: 4 (24%) 
Edad actual meses (media) 
ECR: 5 
EC: 3,2  
Medidas antropométricas  
actuales (media) 
Peso: 4,8 Kg 
Talla: 56 cm  
Perímetro cefálico: 38,64 cm  
  
 
 
4.2  Estimación de la media de acierto entre ECR y EC:  
Existe una sobrestimación de la EC sobre la ECR con una media de 2,19, esto significa que 
cuando no se realiza ECR se presentan falsos positivos de infantes con riesgo motor. 
 
4.3 Correlaciones:  
Existe una correlación moderada y positiva (p≤0.05) entre el puntaje de AIMS y la ECR y EC 
lo que significa que existe una interpretación directamente proporcional entre el puntaje AIMS 
con la ECR y EC. 
Con respecto a los infantes con o sin riesgo y la EC, existe correlación moderada y 
directamente proporcional (p≤0.05); no se encontró relación alguna entre la interpretación de 
la presencia o ausencia de riesgo y el sexo (p=0.622) o el tipo de parto (p=0.312), evidenciado 
en la Tabla 2.  
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Tabla 2. Resultados de correlaciones 
Correlación Coeficiente Spearman Coeficiente Phi p 
Puntaje de AIMS con ECR y EC 0,601 N/A ≤0.05 
Infantes con o sin riesgo con EC N/A 0,58 ≤0.05 
Infantes con o sin riesgo con 
sexo 
N/A -0,119 0.622 
Infantes con riesgo o sin riesgo 
con tipo de parto 
N/A -0,245 0.312 
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5. DISCUSIÓN  
 
En el presente estudio se observó que existe una sobreestimación de la EC sobre la ECR, 
también se presentó una correlación moderada entre el puntaje de AIMS y la ECR y EC, por 
otro lado, no se encontró ninguna correlación entre los infantes con o sin riesgo y el sexo o 
tipo de parto.  
 
De acuerdo con estos resultados, para una adecuada evaluación del DM, es necesario 
considerar la EC. Esta información es corroborada en el estudio de Haastert y colaboradores14, 
en el cual en una muestra de 365 infantes evaluados con AIMS mostró que los niños pre-
término presentan diferencias en comparación a los niños a término tras la corrección de la 
edad. Con estos ajustes a la edad se logra, no solo evaluar la función motora gruesa, sino 
también las actividades sociales, educacionales y familiares que se ven comprometidas en 
este tipo de población acordes a su estado actual17. El uso de la edad cronológica no demuestra 
el estado neurológico real en estos infantes. 
 
Por otro lado, en el presente estudio no se encontró alguna relación entre los infantes con 
riesgo y el sexo. Sin embargo, la revisión de literatura realizada por Spittel y Orton en 2014 
encontró que uno de los multifactores de riesgo perinatales asociados con parálisis cerebral 
(PC) y/o problemas motores está relacionado con el sexo masculino y que los factores 
involucrados en esta relación no se han entendido completamente18.  
 
Otro determinante para el atraso en el DM es el parto por cesárea, el cual se relaciona con 
factores de riesgo maternos y/o complicaciones durante el embarazo o el nacimiento. Estos 
infantes presentan una alta incidencia de bajo APGAR y bajo peso al nacer, condiciones que 
se encuentran relacionadas con el desarrollo de PC. No obstante, Topp en 199719 menciona 
que no se pude excluir la posibilidad que a través del parto por cesárea en infantes pre término 
se puede incrementar el riesgo de daño cerebral perinatal pero que el mejor determinante de 
PC es la edad gestacional19. En este estudio no fue evidente ninguna correlación entre estos 
factores. Sin embargo, es importante considerar la cantidad de infantes incluidos que podría 
no ser significativa para detectar este tipo de correlaciones. Futuros estudios deben incluir 
una muestra poblacional mayor para corroborar esta información.  
 
Entre las limitaciones del presente estudio, se presentó que, aunque la AIMS es considerada 
una herramienta fácil de administrar debido a la naturaleza observacional20 y que está 
relacionada con el tiempo de administración en el que el infante realiza sus actividades 
motoras16, las presentes examinaciones contaron con un corto periodo de tiempo para su 
aplicación (<4 minutos), gracias a que 80% del tiempo estuvo destinado a la atención en 
terapia física. Otro limitante fue el uso de normas de referencia presentadas por Pipper y 
Darrah en 199416 y no las actualizadas en 2014 por Darrah21 y colaboradores que tras un 
estudio de cohorte cros-seccional re-evaluó estas normas y conto con una muestra más 
incluyente. 
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6. CONCLUSIONES  
 
Este estudio demostró que los infantes pre-término presentan una puntuación diferente en su 
DM según AIMS cuando es considerada la EC y no la ECR. Además de esto, es importante 
considerar que no es posible afirmar que los infantes pre-término tienen una presencia de 
riesgo de atraso en el DM dependiente al tipo de parto y el sexo. 
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7. RECOMENDACIONES:  
 
 
Para la implementación del programa de seguimiento se recomienda realizar la examinación 
en un espacio diferente al asignado en el Hospital Universitario Méderi Barrios Unidos para 
realizar la terapia física, estimar la EC a los infantes pre-término, examinar a los infantes con 
la normativa actualizada y generar correlaciones sociodemográficas con los hallazgos de la 
examinación.  
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